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Ces questions correspondent a des preoccupations que nous avons tous aujourd'hui, 
psychotherapeutes, toutes Ecoles confondues. 

Liee a revolution de la structure sociale et des valeurs sociales, la psychopathologie 
precedipienne, preverbale, tend a occuper aujourd'hui le devant de la scene. Elle est axee autour 
des questions d'identite (qui suis-je ?), de deficit narcissique (manque d'auto-securite, d'auto- 
confiance et d'auto-estime) et de trauma preverbal (s'etre senti precocement desavoue dans son 
etre, dans sa subjectivite naissante). La demande en psychotherapie a evolue de « pouvoir 
comprendre » a « pouvoir etre et pouvoir faire ». Ces questions impliquent les fondements du 
Soi, dans ses racines corporelles, emotionnelles et intersubjectives. 

Nous sommes done confronted a ce qui a manque au Soi en construction pour que ce Soi existe, 
puis qu'il sache faire, enfin qu'il sache penser afin de donner un sens a la vie. Exister, faire, 
penser. Cela semble si simple ! Et pourtant cela suppose un processus lent, complexe, seme 
d'embuches. 

L 'ORGANISATION FONCTIONNELLLE DU SOI 

Le Soi est un ensemble fonctionnel de cinq fonctions (energetique, sensorielle, tonique, 
emotionnelle, representative) qui emergent dans l'interface soma/environnement (Tonella, 
2007) : 

- chaque fonction est l'expression d'une organisation biologique sous jacente ; 

- chaque fonction est transformed et subjectivisee dans sa rencontre avec l'environnement 
social present. 
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Le Soi interface 



Le Corps propre interface 
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Lafonction energetique est la lampe de lancement du Soi. Elle est liee au metabolisme cellulaire 
et regule les etats de vitalite. Des patterns rythmiques de plus en plus complexes s'ebauchent, 
alternant les etats d'excitation et de repos, preservant l'homeostasie du Soi. 



Fonction de 
Representation 



Fonction 
Energetique 



Le Soi, ses fonctions 

La fonction sensorielle, par l'intermediaire des systemes corporels intero-, proprio- et 
exteroceptif, enregistre la variation des etats de vitalite. Le transfert de l'information au cortex 
cerebral sensoriel permet d'en prendre conscience. Nous eprouvons ainsi des sensations 
corporelles, des « affects de vitalite » (Stern, 1985). 

La fonction tonique et motrice, avec son appareil neuromusculaire relie au cortex moteur, 
organise Taction et l'interaction avec le monde physique et humain. Par ses variations entre 
hypo- et hypertonicite, elle permet egalement de contenir les flux d'excitation. Elle peut done 
etayer le « contenir » ou etayer « l'agir ». 

La fonction emotionnelle, avec son appareil neurovegetatif relie au systeme limbique, nous fait 
eprouver chaque situation sous forme d'echos affectifs : joie, peur, colere, tristesse, amour, 
honte, etc. Elle a un role de communication intersubjectif, un role d' elaboration psychique de 
l'information mentale et un role cathartique non negligeable de regulation du Soi. 

Lafonction representative, liee au cortex orbitofrontal, est faite de perceptions, d'images et de 
contenus semantiques. Elle assure la capacite du Soi a penser sur lui-meme et sur le monde, a 
reflechir sur le sens de l'histoire, la sienne propre et celle du monde. 

LES LIAISONS ENTRE LES FONCTIONS DU SOI 

Chaque fonction du Soi etaye la suivante et s'etaye sur la precedente (Tonella, 1995 ; Robert- 
Ouvray, 1993) de sorte que les variations qui se produisent dans l'une des fonctions du Soi 
provoquent des variations dans l'ensemble des fonctions, a l'image d'une vague qui se deplace. 

Cela suppose que des liaisons entre les fonctions du Soi se construisent, organisant le Soi en un 
systeme integre. La premiere moitie du 20 eme siecle ouvrit un vaste chantier qui precisa la 
specificite de chacune de ces liaisons entre chacune de ces fonctions, et leur processus de 
subjectivation : Freud pour la liaison affect/representation, Reich et Wallon pour la liaison 
emotion/motricite, Piaget pour la liaison sensation/motricite et Lowen pour la liaison 
energie/sensation. 
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Le Soi, ses fonctions et ses liaisons 



LES LIENS D'ATTACHEMENT 

Le Soi est done constitue de 5 mega-briques fondamentales interconnectees. Cependant, le jeune 
enfant ne peut proceder a ce travail d'integration fonctionnelle seul. II a besoin d'une aide 
exterieure qui fournisse la securite necessaire a ses apprentissages, l'aide a contenir ses etats 
d'excitation et reguler l'intensite des experiences, lui offre des modeles d'exploration et 
d'integration. 

C'est la fonction de la figure d'attachement (Bowlby, 1969), « base de securite » pour l'enfant. 
Celui-ci attend de cette base de securite - la mere en general - qu'elle soit tendre, securisante, 
contenante, regulatrice, facilitatrice et confirmante. Tous ces qualificatifs designent ce qu'est 
1' amour maternel dont l'enfant a besoin pour se construire. 

Au fil de ses multiples interactions avec sa figure d'attachement, le tres jeune enfant developpera 
au cours de ses trois premieres annees les quatre modes d'attachement et d'interaction utiles pour 
sa vie entiere, car dotant d'un veritable lexique ses communications verbales et non verbales. Ce 
sont les liens d'attachement et d'interaction existentiels, interactionnel, intersubjectifs et 
discursifs (Tonella, 2000). 
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Le Soi et ses liens d'attachement et d'interaction 



© Guy TONELLA 



LA REALITE CLINIQUE CONTEMPORAINE : LES PROBLEMATIQUES PREVERBALES 

Le therapeute se confronte de plus en plus dans sa pratique clinique a des failles du 
developpement preverbal du Soi. Leurs particularites sont les suivantes : 

(1) Le Soi est constitue d'etats de vitalite et d'etats emotionnels dysregules datant de la petite 
enfance et menacant de faire irruption chaque fois qu'une situation presente rappelle par 
analogie une situation de manque ou une situation traumatique preverbale. Cette irruption est 
a la fois intrapersonnelle (la sensation d'un tsunami emotionnel pouvant desorienter ses 
perceptions, paralyser son comportement ou annihiler sa propre existence) et 
interpersonnelle (la peur de 1' autre, dupliquant inconsciemment la mere absente, invasive, 
rejetante ou inconstante, jamais percue comme « base de securite », regulatrice et source de 
modeles d'identifications organisateurs du Soi) ; 

(2) Le Soi eprouve la difficulty a autoreguler ses experiences vitales et emotionnelles actuelles 
par manque d'un contenant et d'un regulateur interne, a pouvoir les elaborer mentalement et 
ainsi leur donner un sens ; 

(3) Ces difficultes generent un sentiment de honte et d'inadaptation intense, parfois de violence, 
poussant le Soi a se replier ou a developper ulterieurement une prothese pseudo-contenante, 
pseudo-regulatrice et pseudo- adaptative (un faux Soi ou un caractere) ; 

(4) Le Soi reproduit des strategies d'attachement et d'interaction insecures preverbales, inscrites 
dans la memoire implicite a long terme (memoire limbique), et reitere a l'age adulte les 
echecs de la petite enfance, sans possibilite de les comprendre et de transformer ainsi les 
experiences toxiques de la petite enfance. 

QUELLE REPONSE THERAPEUTIQUE Y APPORTER ? 

D'abord quelques rappels : 

- Les experiences vecues durant au moins les deux premieres annees s'inscrivent uniquement 

sous forme de configurations non verbales, associant des sensations, des emotions et des 
formes comportementales d' actions et d' interactions revelatrices des « identifications 
primaires » (Tonella, 2007, 2009). 

- Rappelons egalement que durant au moins les deux premieres annees, le cortex orbitofrontal, 

fabriquant les representations mentales, n'a pas acheve sa maturation. Les experiences 
preverbales sont done a cette epoque sans images et sans mots (« amnesie infantile »). 




Aires du cortex cerebral 

1 - Cortex frontal 

2 et 4 - Cortex sensoriel 

3 - Cortex moteur 
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1- Moelle epiniere 

2- Tronc cerebral 

3- Cervelet 
( Systeme Iimbique de 4 a 10) 

4- Amygdale 

5- hippocampe 

6- Corps calleux 

7- Hypothalamus 

8- Hypophyse 

9- Insula 

10- Thalamus 

11- Cortex frontal et prefrontal 



Ces experiences preverbales sont done 
encodees dans le systeme Iimbique, 
sous-cortical, et non dans le systeme 
orbitofrontal, cortical. Cette non 
association systeme limbique-systeme 
orbitofrontal, normale a cette epoque, 
constitue l'origine de la dissociation 
ulterieure entre experience vecue et 
experience representee. 

Ces experiences preverbales sont 
memorisees a long terme dans un 
systeme specifique : la memoire 
implicite procedurale. 




Liaisons entre systeme Iimbique 
et cortex orbitofrontal 



- Cette memoire possede un mode particulier de rappel ou reactivation mnesique : les 
experiences preverbales etant encodees sous forme de patterns corporels, comportementaux 
et inter actionnels ne peuvent done etre rappelees en memoire, actualisees, que sous forme 
corporelle, comportementale et interactionnelle. 

La technique psychotherapeutique verbale etant un processus dependant du cortex orbitofrontal, 
elle n'a pas d'acces direct aux niveaux sous-corticaux, notamment aux experiences dissociees de 
la representation et du langage. Elle n'a pas, de ce fait, le pouvoir d'activer et de reguler les 
experiences vitales et emotionnelles preverbales, dysregulees, toxiques, non encore semiotisees, 
encodees dans la memoire implicite. On le voit, la technique psychotherapeutique habituelle, 
verbale et analytique, est impuissante a reactiver ces souvenirs pour qu'ils puissent devenir 
conscients, etre detoxiques, puis elabores en representations, integres, enfin deposes dans le 
musee personnel de son histoire. 

L'obstacle a tente d'etre surmonte en proposant des « mediateurs » (dessin, modelage, musique, 
etc.) visant a reactiver le niveau sous-cortical, notamment limbique-emotionnel. Ces mediateurs 
peuvent effectivement reactiver les experiences emotionnelles preverbales, dissociees de la 
conscience de soi actuelle, mais la non (ou faible) participation corporelle, notamment de la 
tonicite musculaire, n'offre pas l'occasion au Soi de developper simultanement une enveloppe 
tonique contenante et regulatrice pour ces etats emotionnels reactives. Le Soi, en tant que 
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continuite psychocorporelle en (re)construction ne peut qu'etre sollicite dans son entierete. Le 
travail verbal tout autant que le travail mediatise rencontrent ici leurs limites. 

Les techniques corporelles, interactives et intersubjectives, en revanche, reactivent directement 
1'ensemble des niveaux sous-corticaux et sollicitent la memoire procedurale : elles activent les 
patterns sensorimoteurs, emotionnels, comportementaux et expressifs construits et automatises 
depuis la petite enfance, et a travers eux, actualisent les experiences preverbales pathogenes non 
conscientes qui en sont a l'origine. Ces patterns peuvent alors devenir conscients, etre regules, 
semiotises, representees et paries, certainement transformes. 



UN MODELE THERAPEUTIQUE INCLUANT L'IMPLICATION CORPORELLE ET 
AFFECTIVE DU THERAPEUTE 

LES OBJECTIFS THERAPEUTIQUES 

Les problematiques preverbales ne resultant pas d'un conflit sexuel ne peuvent etre interpreters 
selon le modele theorique libidinal-sexuel developpe par Freud ou Lowen. Elles constituent une 
problematique developpementale du Soi (Emde, 1990). Elles impliquent la construction du Soi : 
de sa structure, de sa fonctionnalite et de son integration. II s'agit done, pour les psychanalystes 
de 1' attachement et les neuropsychanalystes, d'identifier les points d' interruptions de ce 
developpement (Stolorow & Lachmann, 1980), d'achever ce developpement interrompu (Gedo, 
1979), et de reparer le Soi clive et dysregule (Schore, 2003). Cette meme perspective fut 
amorcee entre autres par R. Lewis (1976, 1984, 1986, 1998) en analyse bioenergetique depuis 
une trentaine d'annees. 

Les observations cliniques, quelques soient leurs modeles theoriques de reference, sont 
aujourd'hui unanimes pour affirmer que le processus therapeutique concernant ces patients 
repose sur une alliance therapeutique d'ordre affectif : cet engagement interpersonnel repond au 
besoin du patient de rencontrer un therapeute affectivement accorde a lui et capable de reguler 
ses etats vitaux et emotionnels dysregules n'ayant pu acceder a la representation interieure, et 
non un therapeute travaillant a partir des representations mentales, des associations verbales, ou 
travaillant essentiellement avec l'analyse et 1' interpretation verbale. 

La technique therapeutique est centree sur l'experience sensori-emotionnelle et sensori-motrice, 
implicite et presymbolique « precisement parce que e'est a ce niveau que la regulation mutuelle 
la plus precoce s'est dereglee » (Bach , 1998, p. 188). D'autre part, ajoute Sands (1997) : « Parce 
que de telles experiences restent dans une forme somatosensorielle ou iconique, elles ne peuvent 
qu'etre communiquees de la meme maniere » (p. 702). Ces dernieres reflexions issues de la 
psychanalyse de l'attachement confirment la pratique bioenergetique centree sur l'exploration 
des etats vitaux, emotionnels et sensorimoteurs. 

Bion (1977) propose que le therapeute reponde alors aux experiences de manque ou aux 
experiences traumatiques preverbales reactivees par une « fonction contenante ». Cette fonction 
est celle que la mere n'a pu accomplir : contenir les emotions de detresse de son nourrisson au 
lieu de les lui retourner sans grand changement, d'une maniere inintegrable pour lui. L'echo 
therapeutique affectif repond alors au patient, comme a l'enfant, sur un mode affectif et rend 
assimilable par le patient 1' affect qu'il ne parvient pas a metaboliser, seul. 

La mise enjeu de cette fonction therapeutique contenante n'est pas aisee et peut soulever des 
resistances chez le therapeute, resistances contre le fait de recevoir, d' accepter et de contenir un 

© Guy TONELLA 



materiel parfois hautement toxique (terreur, honte, haine, desespoir, rejet, etc.). Ces etats risquent 
inevitablement de reactiver ses angoisses, liees a sa propre problematique d'attachement. 
Alvarez (1999) insiste cependant : « Les patients ont le droit de nous apporter les mauvais objets 
qui sejournent dans leurs bagages emotionnels, de les explorer et de les eprouver avec nous. » (p. 
214). La question est alors de savoir si le therapeute est en mesure d'autoreguler ses propres etats 
negatifs reactives contretransferentiellement pour agir en tant que regulateur des etats negatifs du 
patient. 

Dans le cas contraire, la reponse contretransferentielle defensive de la part du therapeute sera de 
desactiver sa sensibilite corporelle et emotionnelle (cerveau droit) et d'activer son mode 
intellectuel (cerveau gauche). II amorcera une analyse de la resistance du patient ou une 
interpretation verbale. L'une ou 1' autre sera percue comme : « emanant d'une position de 
pouvoir occupee par l'analyste, (et pourra) facilement etre assimilee a la fonction persecutrice 
preexistant chez le patient, la renforcant. » (Ryle, 1994, p. Ill) Le therapeute peut egalement 
refuser de recevoir ces projections, operer une « deflexion » des etats negatifs projetes sur lui par 
le patient, evitant de rencontrer ce qui le gene dans le corps du patient : la negativite resonant 
avec la sienne propre. 

Dans tous ces cas, il ne peut detoxifier les projections sensori-emotionnelles et sensori-motrices 
du patient et les lui restituer sous une forme assimilable. II duplique 1' attitude maternelle 
dyregulatrice et condamne ces projections corporelles a rester massives ou confuses, sans acces 
au processus de conscience et d' integration. Cela induit des doutes chez le patient qui, dit 
Feldman, « ne peut flechir tant qu'il n'aura pas la preuve de son impact sur le corps et la psyche 
de l'analyste. Si cela echoue regulierement, confirmant ainsi une relation precoce avec un objet 
non disponible et haineux, il peut desesperer et abandonner » (1997, p. 232). 

UNE METHODOLOGIE THERAPEUTIQUE 

La methodologie therapeutique repose sur le fait que le therapeute est un facilitateur dans 1' acces 
du patient a ses experiences corporelles et emotionnelles dysregulees. 

Si je prends en exemple le modele que je connais le mieux, celui de l'analyse bioenergetique, 
nous proposons au patient de s'approcher de ses etats internes, rythmes, sensations et affects, ces 
etats qui emanent de sa memoire implicite. Nous regulons l'intensite et la duree de l'experience 
vitale et emotionnelle reactivee en sollicitant les modes interactifs qui semblent les plus 
appropries a ce moment : corporel, gestuel, mimetique, ludique, etc. La valeur de l'experience 
therapeutique reside alors dans la capacite de la dyade a eprouver les flux et reflux abrupts ou 
subtils des experiences sensori-emotionnelles et a les reguler selon les rythmes d'accordage, de 
desaccordage et de reaccordage qui scandent toute dyade. Ceci genere une prise de conscience 
perceptive du processus en cours, exigeant parfois d'etre contenu et regule dans son intensite. 

Lorsque l'experience sensori-emotionnelle est suffisamment eprouvee et percue, le transfert du 
mode non verbal vers le mode verbal (du cerveau droit vers le cerveau gauche) peut etre amorce, 
activant la production d'images ou de pensees. Le processus de representation symbolique de 
l'experience est en cours et avec lui le travail de la pensee cherchant a lui donner un sens. 
« L'hemisphere gauche objectif, dit Schore, peut maintenant cotraiter les communications 
subjectives du cerveau droit et relier les domaines non verbaux implicites et verbaux 
representationnels explicites » (2003, p. 81). Une association integrative entre l'experience 
corporelle (« je ressens » : cerveau droit) et l'experience cognitive (« je comprends » : cerveau 
gauche) se construit, pont et passeur entre corps et psychisme, realisant une continuite 
d'experience, la ou n'etait jusqu'alors que dissociation originaire corps/psychisme. 
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Ce processus est celui d'une co-creation therapeute/patient, au sens ou Winnicott l'entendait. Les 
systemes regulateurs orbitofrontaux couples du therapeute et du patient remplissent alors leur 
fonction modulatrice des etats sensori-emotionnels, regulant la dynamique de l'attachement et de 
1' interaction en cours. Cette dynamique amorce une experience affective regulatrice inedite et, 
avec la repetition, une « procedure limbique » nouvelle et reparatrice, pouvant cette fois etre 
encodee dans la zone orbitofrontale, devenant ainsi pensable, decontextualisable et reproductible. 
« Elle peut, me dira Jeremy, ouvrir un entonnoir ou les millions d'informations presentes dans 
mon corps sont traitees, condensees, retraduites, devenant des pensees vivantes » (Tonella, 2010 
b). Ce travail est celui de l'instauration ou de la restauration du Soi en tant que continuite 
psychocorporelle, permettant un jeu souple entre l'eprouve, le pense, l'agi et l'interagi. 

En resume : (1) la fonction therapeutique est centree sur les dysregulations homeostasiques et 
emotionnelles, (2) la fonction therapeutique est amenee a reparer les deficits de contenance et de 
regulation, elaborer et restructurer les experiences interactives encodees dans la memoire 
procedurale et implicite (Amini et coll., 1996), et (3) la fonction therapeutique est amenee a 
proposer de nouvelles experiences constructives, de nouveaux modeles d'attachement, 
d' interaction et de transformation. 

L'IMPLICATION DU THERAPEUTE : LA RELATION INTERSUBJECTIVE 

Plusieurs auteurs etablissent un parallele entre les qualites cliniques d'un therapeute efficient et 
les caracteristiques d'un parent accorde psychobiologiquement a son enfant. En d'autres termes : 
(1) Les crescendos et decrescendos des etats de vitalite et des etats affectifs du parent se font en 
resonance a ceux de 1' enfant de la meme maniere que les crescendos et decrescendos des etats de 
vitalite et des etats affectifs du therapeute se font en resonance a ceux du patient, (2) Cette 
synchronic est entierement non verbale et la resonance mutuelle se produit fondamentalement 
entre etats tonico- sensori-emotionnels. Elle precede et rend possible la synchronic entre etats 
mentaux, et (3) Therapeute et patient cherchent a cocreer un contexte dans lequel le therapeute 
peut agir comme un regulateur des etats corporels, sensoriels, toniques et emotionnels du patient 
(Amini et coll., 1996 ; Schore, 1994, 1997b). 

La relation transfert-contretransfert s'apparente alors a une communication entre deux Soi relies 
par un sentiment d'attachement, dans laquelle les corps et les psychismes sont temporairement 
coactives et couples, desactives et decouples, reactives et recouples. lis se connectent et se 
coregulent, se deconnectent et s'autoregulent, se reconnectent et regulent a nouveau 
mutuellement les activites qui les relient. Tel est le champ intersubjectif que cocreent patient et 
therapeute. 

Cet etat de resonance est engage quand la subjectivite du therapeute est accordee de maniere 
empathique a l'etat interne du patient. Lorsque le therapeute entre en resonance, il active un 
mecanisme d'identification introjective. En s'identifiant a la detresse du patient, il la ressent a 
l'interieur de lui, dans son propre corps, par le biais des manifestations physiologiques qu'elle 
provoque en lui, certes souvent a un degre moindre : modifications de ses etats de vitalite et de 
ses etats emotionnels, variations sensori-toniques, toutes ces manifestations que Damasio 
qualifie de « marqueurs somatiques » du Soi (1994, p. 215) et que Lewis qualifie de 
« contretransfert somatique » (1992), manifestations a partir desquels s'operent les reponses 
regulatrices therapeutiques : aux niveaux corporel, affectif et psychologique. 

En retour, par le biais de ses reponses contretransferentielles autoregulees, le therapeute transmet 
au patient sa propre experience subjective. C'est le processus d'intersubjectivation dans lequel le 
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therapeute decrit au patient les effets que le transfert inconscient de ce dernier a sur lui : ses 
modifications physiologiques, ses impressions sensorielles, kinesthesiques, emotionnelles, et l'etat 
d'esprit dans lequel il se trouve a present. En fournissant au patient cet etat des lieux, il l'aide a 
prendre conscience des strategies d'attachement pathologiques que le patient met en oeuvre 
depuis sa memoire implicite inconsciente ; ces strategies qui tentent : (1) de controler le 
therapeute et ses reponses anticipees comme non regulatrices, (2) de controler seul sa propre 
vitalite et ses affects dysregules, ce qui est bien sur voue a l'echec. 

En s'engageant dans la relation a partir de ses propres etats sensori-emotionnels en echo a ceux 
de son patient, le therapeute agit : (1) comme un miroir reflechissant, participant a la prise de 
conscience du patient, et (2) comme un regulateur interactif des eprouves de vitalite et des 
affects dysregules du patient. Cette recherche d'accordage et de synchronisation transferentielle- 
contretransferentielle promeut « la connaissance relationnelle implicite » non verbale (Stern et coll., 
1998) et est a la base des changements therapeutiques implicites et proceduraux. La 
communication intersubjective s'annonce de toute evidence comme un processus bidirectionnel, 
faite de transactions sensori-emotionnelles reciproques tres rapides transitant au sein d'un 
« champ interpersonnel » commun (Tonella, 2010 a). 

LES RUPTURES D'ACCORDAGE DE LA PART DU THERAPEUTE ET LES REPARATIONS INTERACTIVES 

Ces experiences reparatrices interactives existent dans le cadre meme du developpement normal. 
La figure parentale « suffisamment bonne » qui a induit une reponse de stress chez le nourrisson 
reaborde cette situation, s' accordant alors aux affects negatifs qu'elle a declenches, de maniere a 
favoriser leur regulation psychobiologique (Beebe & Lachmann, 1994 ; Schore, 1994, 2003 ; 
Lewis, 2000). Tronick (1989) decrit la « reparation interactive » en tant que processus 
inter subjectif par lequel la mere qui a induit une emotion negative stressante chez son nourrisson 
l'aide ensuite a transformer son emotion negative en emotion positive : l'enfant passe alors des 
larmes au rire, la detresse fait de nouveau place a la joie de vivre. II en est de meme du 
therapeute s'engageant dans le processus de reparation interactive avec son patient. 

Siegel (1995, 1999, 2007) montre que la rupture soudaine de l'alliance therapeutique, c'est-a- 
dire de l'attachement secure therapeute-patient, similaire aux ruptures d'echanges precoces avec 
la figure maternante, declenchant des dysregulations et des desaccordages, provoque l'entree 
dans la conscience d'experiences traumatiques stockees dans la memoire procedurale. Le patient 
est propulse dans une activation emotionnelle rapide et instable et un etat corporel desorganise 
ou sidere refletant l'hyperactivation ou l'hypoactivation des regions limbiques (McKenna, 1994). 

II en est ainsi de la rupture de l'alliance therapeutique : elle est generee par le desaccordage ou la 
desynchronisation du therapeute d'avec les etats psychobiologiques du patient. Dans ce cas, le 
therapeute emet des « signaux » ressemblant aux comportements toxiques parentaux ayant 
produit des desaccordages affectifs intenses, generant notamment des sentiments de honte et 
d'humiliation toujours presents chez les etats limites et les personnalites presentant un deficit 
narcissique primaire souvent recouvert par des defenses narcissiques secondaires. Le travail de 
perlaboration de ces hiatus est une entreprise dyadique de reparation interactive (Tronick, 1989) 
et depend d'abord des capacites du therapeute a tolerer et a gerer les etats negatifs du patient 
qu'il a lui-meme declenche inconsciemment (Beebe & Lachmann, 1994). En effet, la non 
tolerance de ces etats negatifs par le therapeute et leur possible deflexion, parfois leur 
intensification sur le mode cathartique, participe a la disorganisation du Soi du patient qui peut 
imploser et se dissocier, ou exploser et projeter, passer a Facte. 
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Tant pour l'enfant que pour le patient adulte, l'acquisition d'une procedure de reparation 
concerne le « comment on fait ». II revient au parent ou au therapeute de l'enseigner dans 
1' experience interactive. 

La procedure elle-meme concerne : (1) la reconnaissance des signaux verbaux ou non verbaux 
indiquant le desaccordage et les sentiments negatifs qu'ils engendrent, (2) la possibilite 
d'exprimer ces sentiments negatifs, (3) leur detoxification par le therapeute, c'est-a-dire leur 
transformation en experience positive de maturation, (4) le retablissement d'une communication 
mutuelle accordee. 

Cette procedure est reglee par plusieurs principes : (1) la regulation reparatrice des 
desaccordages et des sentiments negatifs qu'ils suscitent est engagee par le therapeute chaque 
fois que les desaccordages surviennent, (2) elle devient de ce fait attendue par le patient, 
permettant d'eprouver la previsibilite, la coherence et l'adaptation reciproque, (3) en devenant 
previsible, un systeme de regies partagees se cree, constituant une procedure systemique. De ce 
fait, l'autoregulation reparatrice est d'abord une propriete systemique avant d'etre une propriete 
individuelle, (4) la capacite a la reparation cree un sentiment optimiste : une relation peut etre 
maintenue lorsque se developpe une tension interpersonnelle, et cette tension peut etre apaisee. 
Plus la capacite reparatrice sera grande et plus la tolerance a la rupture sera grande. 
L' ensemble de ces procedures sera progressivement interiorise et inscrit a son tour dans la 
memoire procedurale. 



EN RESUME 

Les pathologies preverbales concernent la precarite ou l'endommagement des fondations du Soi. 
II en resulte des dysregulations des etats de vitalite et des etats emotionnels. Ces dysregulations 
se manifestent au niveau intra-individuel par : (1) des hypo ou hypertensions physiques (au 
niveau des tissus conjonctifs, des fascias, de la musculature blanche et de la musculature rouge), 
(2) des desequilibres energetiques entre les differentes parties du corps (regions energetiquement 
sur-stimulees ou sous-stimulees), et au niveau interindividuel par : (3) des comportements 
difficilement accordes et synchronises, comportements demandeurs de reparation, et (4) des 
patterns d'attachement anxieux (evitant, ambivalent ou desorganise-desoriente). 
Toutes ces manifestations, qu'elles s'observent en therapie a la lecture intra-individuelle ou a la 
lecture interindividuelle, constituent l'actualisation de tentatives d'autoregulation prematurees 
pathologiques. Ces dernieres ont pu se former des les premiers mois de la vie et se fixer 
progressivement en tant que schemas posturaux, schemas tonico-emotionnels, schemas 
relationnels, schemas de penser le monde. L'ensemble de ces schemas perturbe de toute evidence 
et en consequence le developpement psychosexuel, notamment la traversee du conflit oedipien et 
1' accession a une relation genitalisee, mature et non anxieuse. 

J'ai cherche a montrer : (1) que les evenements preverbaux traumatiques ou entrainant un deficit 
de vitalite et d'emotions positives etaient inscrits dans la memoire implicite, non verbale et non 
consciente, (2) que l'objectif therapeutique portait sur la regulation de ces etats de vitalite et de 
ces etats emotionnels dysregules ou deficitaires, (3) que la technique therapeutique etait centree 
sur l'exploration non verbale, sensori-emotionnelle et sensori-motrice de ces etats, etats d'abord 
contenus par le therapeute ou la dyade, et (4) que la relation therapeutique n'utilisait pas le mode 
« analytique » mais le mode « inter subjectif ». La relation therapeutique inter subjective repose 
pour l'essentiel sur la qualite du lien d'attachement patient-therapeute dont les proprietes sont : 
la securite, l'accordage affectif, la synchronisation et la capacite mutuelle de reparation. Ces 
proprietes seront progressivement interiorisees par le patient, lui permettant de reprendre le cours 
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de son developpement vital, affectif, psychique et relationnel, interrompu durant l'epoque 
pre verb ale. 

Cette comprehension et ces perspectives cliniques sont actuellement partagees par les 
psychanalystes de l'attachement, les neuropsychanalystes et les analystes bioenergeticiens. Les 
differences, cependant, concernent 1' accent mis en analyse bioenergetique : 

sur la formation des psychotherapeutes a la communication implicite : par le 
developpement de la sensibilite a l'egard des traces preverbales inscrites dans la 
structure corporelle du Soi et de l'empathie a l'egard des signaux corporels et 
comportementaux implicites, se situant en deca des images et des mots, emis par le 
Soi du patient ; 

sur la formation des psychotherapeutes a proposer des experiences s'adressant 
directement au niveau sensori-moteur, au niveau emotionnel et au niveau interactionnel. 
Ces experiences favorisent le developpement des fonctions de contenir, reguler, 
exprimer et mettre en forme dans 1' interaction dyadique patient/therapeute, etapes 
precedant et fournissant le materiau au travail de la pensee, et engageant au processus de 
symbolisation et de recherche du sens de Soi, present ; 

sur la formation des psychotherapeutes a s'impliquer dans la relation corporelle et 
emotionnelle a chaque fois que l'eprouve d'un manque narcissique primaire ou 
l'eprouve traumatique preverbal refait surface et demande reparation, moment constitutif 
de la reprise de construction du Soi. 

L' implication affective et corporelle du psychotherapeute est done une reponse aux besoins du 
patient, que ce besoin se situe au niveau de « comment etre », de « comment faire » ou parfois de 
« comment comprendre ». Elle met certainement davantage le therapeute a l'epreuve au niveau 
contretransferentiel, mais cela ne justifie pas l'hegemonie du langage verbal en psychotherapie, 
hegemonie qui a longtemps ete de mise dans nos societes occidentales. 
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